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“Plots verstomde het rumoer en het gekletter om plaats te maken voor een onnatuurlijke 
rust. (...) En nu kwam dokter Swann binnen, in gezelschap van de operatiezuster die zijn 
chirurgische en ceremoniële gereedschap op een dienblad meedroeg, en gevolgd door 
een stoet witjassen. Achteraan kwamen ook de studenten, in korte jassen, ongewoon 
volgzaam. Plechtig en sober als een religieuze processie.” 
 
Oliver Sacks, 1985  
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Woord vooraf 
De traditie stelt dat een thesis aanvangt met een dankwoord gericht aan de mensen die 
bij het schrijven van grote waarde zijn gebleken. Hiervan wil ik niet afwijken.  
 
Onder studenten wordt wel eens gezegd dat je geluk moet hebben met een 
thesisbegeleider. Ik had dat geluk. De begeleiding van Alistair Niemeijer was enerzijds 
professioneel, maar anderzijds ook warm en persoonlijk. Ik zal het missen. Dank ook 
aan Hanneke van der Meide voor het meelezen.  
 
Tot slot een woord van dank aan de mensen die hierboven niet vermeld zijn, maar wel 
van grote betekenis zijn geweest tijdens het afronden van mijn opleiding. Jullie hebben 
allemaal bijgedragen aan het resultaat dat vanaf vandaag beschikbaar is. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Omslagillustratie: Ochtendzon (1952) van Edward Hopper.   
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1. Inleiding 
Dit onderzoek richt zich op de ervaringen van patiënten met de dagelijkse artsenvisite 
(in een ziekenhuis) en bekijkt wat deze ervaringen betekenen voor goede zorg. In het  
eerste hoofdstuk wordt dit onderwerp aan de lezer geïntroduceerd. Dat wil zeggen: de 
aanleiding, het maatschappelijk probleem, het wetenschappelijk probleem, de 
vraagstelling en de doelstelling worden achtereenvolgens behandeld.  
 
Aanleiding 
De thesis “Fenomenologie van de artsenvisite” vormt de afsluiting van de master 
Zorgethiek en Beleid van de Universiteit voor Humanistiek. Het onderwerp is afkomstig 
uit de werkpraktijk van de student. Als geestelijk begeleider van UMC Utrecht hoort hij 
regelmatig verhalen van patiënten over de artsenvisite. Deze bezoeken, zo blijkt uit hun 
verhalen, worden niet altijd als prettig ervaren. Sommige mensen vinden het 
ongemakkelijk: “Al die mensen rond het bed.” Anderen vinden het lastig om kritisch te 
zijn tegenover de artsen waarvan ze afhankelijk zijn. Tot slot zijn er verhalen van 
patiënten die zich overvraagd voelen tijdens de artsenvisite. Ze zijn niet alleen ziek, 
maar ook emotioneel. Het ziekteproces is voor hen soms moeilijk te overzien. Deze en 
andere (patiënt)verhalen over de artsenvisite, vaak zo verschillend, vormen het 
beginpunt van deze zorgethische studie1.  
 
Maatschappelijk probleem 
De artsenvisite is een overlegmoment tussen de arts en de patiënt. Een halve eeuw 
geleden zag de onderlinge verhouding tijdens de artsenvisite er nog heel anders uit. 
Artsen hebben lang zelf bepaald wat goed was voor patiënten. Deze paternalistische 
behandelrelatie2 komt goed naar voren in werk van medisch socioloog Parsons (1951).  
 
In zijn studie The Social System (1951) observeerde Parsons de medische praktijk.  
Zijn onderzoek mondde uit in een ideaaltypische rolbeschrijving van de patiënt. 
Ziek zijn, zo stelde Parsons, is niet alleen een conditie. Een patiënt heeft ook een sociale 
                                                
1 Kenmerkend voor zorgethisch onderzoek is de verbinding tussen conceptueel en hermeneutisch onderzoek enerzijds 
2 De term paternalisme is afgeleid van het Latijnse paternalis (vaderlijk). Paternalisme is het optreden als “vader” die 
het goede met de anderen voorheeft, maar hun geen invloed geeft op hun eigen aangelegenheden.  
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rol met rechten en plichten (“sick-role”). De ziekte mag bijvoorbeeld niet gezien 
worden als de fout van de patiënt, ook hoeft de patiënt niet meer te voldoen aan de 
verwachtingen en verantwoordelijkheden die voortvloeien uit andere sociale rollen. 
Denk bijvoorbeeld aan de rol van werknemer, kerklid of ouder. Tegenover deze rechten 
heeft de patiënt volgens Parsons (1951) ook een aantal plichten. De patiënt moet de 
wens hebben om te genezen en hij of zij dient zich te onderwerpen aan het gezag van de 
arts en zijn naaste medewerkers.  
 
De laatste decennia is de rolverdeling tussen arts en patiënt drastisch veranderd.  
Deze ontwikkeling stond (staat) niet op zichzelf, maar vindt plaats in een veranderende 
maatschappelijke context. Biomedische technologieën, maar ook de 
burgerrechtenbewegingen en de tweede feministische golf hebben de traditionele 
gezagsverhoudingen in de samenleving, dus ook in de geneeskunde, veranderd 
(McDougal & Langley, 2012 in Niemeijer, 2015). Het gezag en autoriteit van de artsen 
is niet langer meer vanzelfsprekend. Aan artsen worden daarom hogere 
verantwoordingseisen gesteld. Mede hierdoor is evidence-based practice (EBP) 
ontstaan én doorgedrongen tot in de haarvaten van de praktijk, het beleid en de 
financiering van de zorg in het ziekenhuis (RVS, 2017). Evidence-based practice richt 
zich op de wetenschappelijke onderbouwing van het professioneel handelen en heeft 
ook sterk bijgedragen aan de ontwikkeling van tal van professionele richtlijnen en 
kwaliteitsindicatoren (RVS, 2017).  
 
De verantwoordelijkheden van de artsen (en patiënten) zijn tegenwoordig ook wetmatig 
vastgelegd.3 Artsen zijn verplicht om goed hulpverlenerschap in acht te nemen en 
daarbij te handelen conform de geldende professionele standaard.4 Als artsen hiervan 
afwijken, dienen zij dit te motiveren. Anderzijds geldt: mocht de kwaliteit van de zorg 
in het geding komen, zijn artsen verplicht om juist van de geldende richtlijn af te 
wijken. Artsen die dus de richtlijn hanteren zijn dus niet bij voorbaat vrijgepleit van 
aansprakelijkheid voor de eventuele schadelijke gevolgen van hun handelen (RVS, 
                                                
3 Wet op de geneeskundige behandelingsovereenkomst (Wgbo) 
4 “De hulpverlener moet bij zijn werkzaamheden de zorg van een goed hulpverlener in acht nemen en handelt daarbij 
in overeenstemming met de op hem rustende verantwoordelijkheid, voortvloeiende uit de voor hulpverleners 
geldende professionele standaard” (art. 7:453 BW).  
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2017; Hoge Raad 1 april 2005, NJ 2006, 377). Patiënten hebben (op hun beurt) het recht 
om een onderzoek of behandeling te weigeren, ondanks de adviezen van artsen. De 
rechtspositie van patiënten is kortom de laatste decennia aanzienlijk verstevigd.  
 
Een andere belangrijke invloed op de verhouding tussen de arts en patiënt is de opkomst 
van de bio-ethiek. Centraal in deze ethische traditie is het respect voor de autonomie 
van de patiënt. Iets wat goed naar voren komt in het principe van informed consent 
(Dupuis & De Beaufort, 1988 in Niemeijer, 2015). Patiënten moeten toestemming 
verlenen aan de arts voor de medische behandeling, nadat zij door deze arts 
geïnformeerd zijn. De arts moet het doel en de aard van de behandeling melden, maar 
de patiënt informeren over de diagnose en prognose, de risico’s en de eventuele 
alternatieve behandelingen (KNMG, 2017).  
 
De bovenstaande verschuivingen tonen een contrast met het onderzoek van Parsons 
(1951). De nadruk in de gezondheidszorg is door de verschillende ontwikkelingen 
steeds meer komen te liggen op de personalisering van zorg (patiëntgerichte zorg). Zorg 
wordt meer afgestemd op de individuele hulpvraag, de kenmerken en voorkeuren van de 
patiënt en zijn of haar persoonlijke context (RVS, 2017). Van passiviteit worden 
patiënten nu opgeroepen tot activiteit. Patiënten krijgen (en wensen) meer regie over 
hun gezondheid en ziekte. Ze worden aangesproken als klant, als manager van hun 
eigen gezondheid en als partner van de arts.5 Samenwerken is tegenwoordig het 
adagium (CBO, 2013; Leget & Smits, 2016; RVZ, 2013; VWS, 2015).  
 
Het is daarom onwenselijk als patiënten (zoals beschreven in de aanleiding) 
belemmeringen ervaren tijdens de dagelijkse artsenvisite. Hiermee wordt immers het 
maatschappelijke streven naar meer samenwerking tussen arts en patiënt aangetast. 
Juist de artsenvisite vormt in het ziekenhuis een belangrijk forum. Vaak is de 
artsenvisite het enige moment waarop artsen en patiënten tijdens opname hun 
wederzijdse doelen over de behandeling met elkaar bespreken (Creamer, Dahl, Perumal, 
Tan & Koea, 2010; Fiddler et al., 2010; Weber, Stöckli, Nübling & Langewitz, 2007). 
                                                
5 Zie bijvoorbeeld: AMC (2017), Albert Schweitzer ziekenhuis (2017), Groene Hart Ziekenhuis (2017), Martini 
Ziekenhuis (2017), Radboudumc (2017) en UMC Utrecht (2017). 
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Wetenschappelijk probleem 
De getransformeerde verhouding tussen arts en patiënt hebben tot verschillende 
herzieningen in de medische wereld geleid. Zo wordt er in ziekenhuizen meer aandacht 
besteedt aan “patient empowerment” en “patient centred medicine”. Opmerkelijk 
genoeg heeft de artsenvisite zelf in het ziekenhuis weinig aandacht gekregen (General 
Medical Council, 2003, Wilson, 2010).  
 
De artsenvisite is, ondanks haar lange traditie, ook niet grondig onderzocht (Creamer, 
Dahl, Perumal, Tan & Koea, 2010). Hoewel de reden daarvan onduidelijk blijft, lijkt het 
ontbreken van een eenduidige definitie een belemmerende karakter te zijn (Herring, 
Desai & Caldwell, 2011; Royal College of Physicians and Royal College of Nursing, 
2012). De bestaande onderzoeken over de artsenvisite gaan vaak niet over de ervaring 
van patiënt, maar richten zich vooral op de rol van de arts, het onderwijs en de 
multidisciplinaire samenwerking (Walton, Hogden, Johnson & Greenfield, 2016).  
 
Inhoud artsenvisite Desai et al., 2011; Swenne and Skytt, 2014; Lees, 2013; Liu et al., 2013; 
Weber et al., 2007; Manias and Street, 2001; Seo et al., 2000 
Multidisciplinariteit Eriksson-Piela, 2003; Halm et al., 2003; Millward & Jeffries, 2001; 
Moroney and Knowles, 2006; Nembhard & Edmondson, 2006; O’Leary et 
al., 2010; O’Leary et al., 2011; O’Mahony et al., 2007; Pisano, Bohmer, & 
Edmondson, 2001; Ramanujam & Rousseau, 2006; Royal College of 
Physicians and Royal College of Nursing, 2012; Townsend-Gervis et al., 
2014. 
Rol van de arts Parissopoulos et al., 2013; Roy et al., 2012; Singh et al., 2012; Stickrath et 
al., 2013. 
Onderwijs Abdool & Bradley, 2013; Bradfield, 2010; Castiglioni et al., 2008; Ker et 
al., 2009; Priest et al., 2010; O’Hare, 2008; Shankar, 2013; Soliman et al., 
2013; Sweet and Wilson, 2011. 
Nabespreking Chaponda et al., 2009; Mansell et al., 2012. 
Ervaring van patiënten  Birtwistle, Houghton, & Rostill, 2000; Swenne & Skytt, 2014; Rotman-
Pikielny et al., 2007. 
Tabel 1: Classificatie van recente artikelen over de artsenvisite (aangevuld a.d.h.v. Walton et al., 2016).  
 
De geringe onderzoeken die wel aandacht besteden aan het perspectief van de patiënt, 
laten zien dat de ervaringen van de gesproken patiënten (zie aanleiding) niet uniek zijn.  
Patiënten ervaren verschillende barrières tijdens de artsenvisite. Zo wordt bijvoorbeeld 
het medisch jargon van de artsen als frustrerend en verwarrend ervaren, voelen 
sommige patiënten niet de ruimte om vragen te stellen en wordt een grote groep artsen 
als intimiderend ervaren (Fletcher, Rankey & Stern, 2005; Launer, 2003; Lehmann, 
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Brancati, Chen, Roter & Dobs, 1997; Swenne & Skytt, 2014; Rotman-Pikielny et al., 
2007; Seo, Tamura, Morioka & Shijo, 2000).  
 
Een zorgethische studie naar de ervaring van patiënten met de artsenvisite (en naar wat 
deze ervaringen betekenen voor goede zorg) is wetenschappelijk relevant. Het doel van 
dit onderzoek kan opgevat worden als het verwerven van kennis over een onderbelicht 
onderdeel van de patiëntenzorg. De taak van de wetenschap kan ook opgevat worden als 
het onderzoeken van maatschappelijke vraagstukken. In dit geval staat de dagelijkse 
artsenvisite in een ziekenhuis centraal, waar door patiënten barrières worden ervaren die 
maatschappelijk gezien niet als wenselijk worden ervaren. Het onderzoek richt zich 
daarom op de ervaring van patiënten van de artsenvisite en wat deze ervaringen zeggen 
over het geven van goede zorg tijdens deze artsenvisite. De resultaten van dit onderzoek 
kunnen daarom interessant zijn voor mensen die de zorg beter wil begrijpen en/of willen 
verbeteren. Denk bijvoorbeeld aan patiënten, artsen, verpleegkundigen, managers, 
beleidsmakers en patiëntenverenigingen. 
 
Vraagstelling 
Wat is de geleefde ervaring van patiënten met de dagelijkse artsenvisite in een 
ziekenhuis, en wat betekent dit voor goede zorg tijdens deze visite? 
 
Doelstelling 
Het doel van het onderzoek is het inzichtelijk maken van de geleefde ervaring van 
patiënten met de dagelijkse artsenvisite en het doordenken van goede zorg tijdens deze 
visite. De resultaten van het onderzoek kunnen door artsen in de praktijk worden ingezet 
om de zorg tijdens de artsenvisite te verbeteren, maar kunnen ook dienen als 
achtergrond voor beleidsontwikkeling en onderwijsmateriaal voor aanstaande artsen. 
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2. Theoretisch kader 
In het theoretisch kader worden de begrippen die centraal staan in dit onderzoek 
verkend, uitgediept en vastgesteld. Op deze manier wordt het voor de lezer duidelijk 
vanuit welke theorie de onderzoeker vertrekt.  
 
Opbouw theoretisch kader 
Het theoretisch kader begint met een begripsbepaling: wat wordt er eigenlijk bedoeld als 
de onderzoeker de term artsenvisite gebruikt? Vervolgens wordt er een stap gemaakt 
naar de ervaringen van patiënten met deze artsenvisite. Wat zegt de wetenschappelijke 
literatuur hierover? Hierna wordt het tweede deel van de onderzoeksvraag verkend: wat 
verstaat de onderzoeker onder goede zorg? Deze vraag zal (preliminair) beantwoord 
worden door een verkenning van zorgethische relevante literatuur. Het theoretisch kader 
wordt afgesloten met een theoretische reflectie op de (ervaringen van patiënten met) 
artsenvisite. Schematisch ziet de hoofdstukopbouw er als volgt uit.  
 
Artsenvisite Patiëntervaringen Goede zorg 
Zorgethische reflectie 
 
 
De artsenvisite: overlegmoment 
In het eerste hoofdstuk is al duidelijk geworden dat de artsenvisite geen eenduidige 
definitie kent (Herring, Desai & Caldwell, 2011; Royal College of Physicians and Royal 
College of Nursing, 2012). Waarschijnlijk heeft het ontbreken hiervan te maken met de 
veelkleurigheid van de artsenvisite zelf. Het overlegmoment is in de loop van de tijd 
telkens aangepast om aan de nieuwe eisen van de gezondheidszorg te kunnen voldoen.  
Daarom bestaan er in ziekenhuizen, zelfs binnen één ziekenhuis, vele varianten en 
benamingen.6 De uitvoering van artsenvisites kan in de praktijk variëren van een 
overleg tussen medewerkers in een vergaderruimte tot de traditionele ronde langs de 
ziekenhuisbedden (O’Leary et al., 2010; Shankar, 2013; Stickrath et al., 2013; Walton 
                                                
6 In Nederlandse artikelen wordt vooral gesproken over (artsen)visite en (artsen)ronde, in internationale publicaties 
hanteert men de termen ward round, multidisciplinary of interdisciplinary ward round, consultant round en attending 
round (O’Leary et al., 2010; Stickrath et al., 2013). 
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& Steinert, 2010; Weber et al., 2007).  
 
Een aantal onderzoekers hebben geprobeerd om via een literatuuronderzoek een 
categorisering aan te brengen (Walton et al., 2016). Ze maken een onderscheid tussen de 
volgende, volgens hen meest voorkomende artsenvisites: de zaalronde (ward round), de 
multidisciplinaire ronde (multidisciplinary round) en het  specialistisch consult 
(consultant round)7. Het eerste type kent geen aanvaardbare definitie (Royal College of 
Physicians and Royal College of Nursing, 2012; Herring et al., 2011). In deze ward 
round zijn artsen allereerst verantwoordelijk voor de patiëntenzorg, dat wil zeggen: de 
patiënt wordt aan de rest van het team gepresenteerd en vervolgens wordt er een 
behandelplan opgesteld. Hierbij geldt een hiërarchische verdeling: junior artsen 8stellen 
de patiënt voor, artsen met senioriteit nemen de uiteindelijke beslissingen (Swenne & 
Skytt, 2015; Liu et al., 2013; Weber et al., 2007; Manias & Street, 2011; Seo et al., 
2000). Vaak wordt de patiëntenzorg in de ward round gecombineerd met 
onderwijstaken. Junior artsen oefenen dan onder begeleiding het stellen van diagnoses 
en het uitvoeren van een behandelplan (Shankar, 2013; Soliman et al., 2013; Sweet & 
Wilson, 2011; Bradfield, 2010; Priest et al., 2010; O’Hare, 2008). Van de senior arts 
9wordt tijdens deze artsenvisite leiderschap verwacht. Denk hierbij aan het coördineren 
van de artsenvisite, het in goede banen leiden van discussies en het afstemmen van 
behandelplannen (Parissopoulos et al., 2013). De taken van de verpleegkundigen zijn 
afstemming, verslaglegging, patiënten-vertegenwoordiging en documentatie (Lees, 
2013). Opvallend detail: slechts één onderzoek bespreekt de rol van de patiënt. 
Patiënten worden in de ward round aangemoedigd door artsen om mee te praten over 
hun behandeling en daarover vragen te stellen (Weber et al., 2007).  
 
Naast de ward round zijn er multidisciplinary rounds en consultant rounds. In de 
multidisciplinary round sluiten er, anders dan bij de ward round, ook andere 
zorgprofessionals aan (O’Leary et al., 2012; O’Leary et al., 2011; Halm et al., 2003). 
Patiënten praten in de multidisciplinary round vaker mee over hun behandeling en 
                                                
7 Omdat soms een passende Nederlands equivalent ontbreekt zijn de oorspronkelijke termen aangehouden, waar 
nodig is een voorgestelde vertaling tussen haakjes toegevoegd. 
8 In Nederland coassistent genoemd.  
9 In Nederland zaalarts genoemd. 
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ontslag (Townsend-Gervis et al., 2014; Royal College of Physicians and Royal College 
of Nursing, 2012; Moroney and Knowles, 2006). Met de consultant round wordt een 
artsenvisite bedoeld door een medisch specialist. Deze specialist heeft naast de 
patiëntenzorg ook onderwijstaken. Onder de patiëntenzorg valt ook “het praten met de 
patiënt” (Stickrath et al., 2013). Onduidelijk is wat daaronder verstaan wordt.  
 
Hoewel de verschillende artsenvisites de reikwijdte van de term artsenvisite laten zien, 
bezitten bovenstaande vormen ook een aantal duidelijke overeenkomsten. 
 
1. De artsenvisite wordt gezien als een essentieel onderdeel van de patiëntenzorg, 
het onderwijs en de interprofessionele samenwerking in het ziekenhuis 
(Creamer, Dahl, Perumal, Tan, & Koea, 2010; Fiddler et al, 2010). Vaak komen 
de verschillende betrokkenen alleen tijdens de artsenvisite bijeen om hun 
wederzijdse doelen ten aanzien van de behandeling of het ontslag te bespreken 
(Weber et al., 2007).  
2. Terugkerende elementen in verschillende artsenvisites zijn het afnemen van 
medische anamnese, het doen van lichamelijk onderzoek, het verfijnen van 
diagnoses, het vormen van prognoses, het plannen van behandelingen en het 
ontslag (O‘Hare, 2008).  
3. De artsenvisite is idealiter een overlegmoment tussen patiënten en 
zorgprofessionals en tussen de verschillende beroepsgroepen onderling. In de 
praktijk wordt patiënten vaak vooral door de arts geïnformeerd (Manias & 
Street, 2001; Walton & Steinert, 2010; Weber et al., 2007).  
 
Hoezeer de artsenvisites onderling ook verschillen, ze vormen allemaal een belangrijk 
overlegmoment tijdens de patiëntenzorg. Eerder is al duidelijk geworden dat de relatie 
tussen de arts en patiënt de laatste decennia drastisch veranderd is. De Parsonsiaanse 
rolbeschrijving (1951) is ingewisseld voor de patiëntgerichte zorg (RVS, 2017). 
Patiënten wensen (en krijgen) meer regie over hun gezondheid. Geldt de toenemende 
regie ook voor patiënten tijdens hét overlegmoment tijdens de ziekenhuisopname: de 
artsenvisite? Of breder geformuleerd: hoe ervaren patiënten de dagelijkse artsenvisite? 
Deze vragen worden in de volgende paragraaf verder verkend. 
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Patiëntervaringen met de artsenvisite 
Ondanks de geringe wetenschappelijke aandacht voor de ervaringen van patiënten met 
de artsenvisite (Walton, et al., 2016), zijn er ook ervaringen die wel zijn opgeschreven. 
 
Zo is er allereerst onvrede onder patiënten over de planning van de artsenvisite. Het is 
voor patiënten niet duidelijk wanneer de artsen langskomen én de duur van de 
artsenvisite wordt als te kort beschouwd (Swenne and Skytt, 2014). Over de tijdsduur 
per patiënt zijn twee gemiddelden bekend. Een publicatie spreekt over een gemiddelde 
artsenvisite van 7,5 minuut (Weber, Stöckli, Nübling, Langewitz, 2007), terwijl een 
andere studie uitkomt op een gemiddeld artsenvisite van 4,6 minuut bij een 
eenpersoonskamer en 2,6 minuut bij een vierpersoonskamer (Van de Glind, Van 
Dulmen & Goossensen, 2008). 
 
De artsenvisite is een overlegmoment. Hoewel patiënten betrokken willen worden bij de 
voortgang van hun behandeling, ervaren sommige mensen niet de ruimte om vragen te 
stellen (Swenne and Skytt, 2014). Opmerkelijk is dat bij een multidisciplinaire 
artsenvisite, waar verschillende beroepsgroepen aanwezig zijn, meer interactie 
plaatsvindt tussen de zorgprofessionals en patiënten (Townsend-Gervis et al., 2014; 
Royal College of Physicians & Royal College of Nursing, 2012; Moroney and Knowles, 
2006). Ook de ruimte lijkt invloed te hebben op het overleg. In een eenpersoonskamers 
worden meer vragen gesteld en opmerkingen gemaakt dan in de vierpersoonskamers 
(Van de Glind, Van Dulmen & Goossensen, 2008). Patiënten hebben de voorkeur voor 
een artsenvisite in een zogenaamde onderzoekskamer, waar ze logischerwijs meer 
privacy ervaren (New, 2008). In deze setting blijken artsen overigens aandachtiger te 
luisteren, waardoor het patiënten beter lukt om hun boodschap over te brengen. Dit is 
vooral belangrijk voor jonge patiënten (Busby & Gilchrist, 1992); Feldman-Stewart, 
Brundage, Tishelman, 2005). 
 
Als de artsenvisite wel plaatsvindt rondom het bed, hebben patiënten vaak het gevoel 
dat er over hen gesproken wordt, in plaats van tegen hen. Tevens wordt een groep artsen 
rondom het bed als intimiderend ervaren. De groep artsen zorgt bij patiënten ook voor 
onduidelijkheid: wie draagt hier welke verantwoordelijkheid? Het gevolg van de 
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verwarring is dat patiënten zich vaker distantiëren van de artsenvisite (Sweet & Wilson, 
2011; Montague & Hussain, 2006; Moroney & Knowles, 2006).  
    
Het taalgebruik van de artsen wordt tijdens de artsenvisite ook door patiënten genoemd. 
Het medisch jargon van artsen is voor veel patiënten verwarrend en frustrerend (Swenne 
& Skytt, 2014; Rotman-Pikielny et al., 2007; Seo, Tamura, Morioka & Shijo, 2000). 
Verpleegkundigen zijn volgens patiënten in staat om de medische informatie van artsen 
te vertalen in meer begrijpelijke taal (Swenne & Skytt, 2014). Patiënten verbinden zich 
sowieso makkelijker met verpleegkundigen. “They are always joking and laughing 
when they come in, down to earth girls who talk about this and that (...). The physicians 
are generally much more reserved” (Swenne & Skytt, 2014, p. 301).  
 
Niet alleen de aanwezigheid van verpleegkundigen bij de artsenvisite wordt op prijs 
gesteld. Patiënten zijn ook positief over de aanwezigheid van familieleden, die 
omgekeerd zelf ook aangeven graag aanwezig te willen zijn bij de artsenvisite 
(Birtwistle, Houghton, & Rostill, 2000). Als familie aanwezig is bij de artsenvisite, 
verbetert de communicatie tussen beide partijen (Rotman-Pikielny et al., 2007).  
 
Wat is goede zorg?  
Dit onderzoek gaat over de ervaringen van patiënten met de dagelijkse artsenvisite in 
een ziekenhuis én wat deze ervaringen betekenen voor “goede zorg” tijdens deze visite. 
Maar wat is dat eigenlijk: goede zorg? Een antwoord op deze vraag kan worden 
gevonden in de zorgethiek. Hieronder volgt een korte introductie. 
 
Zorgethiek, een wetenschappelijke stroming binnen de ethiek, is ontstaan in de jaren 
tachtig van de vorige eeuw. De totstandkoming wordt met name toegeschreven aan de 
Amerikaanse moraalpsycholoog Gilligan. In haar werk In a Different Voice (1982) 
betwist Gilligan de moderne ontwikkelingspsychologie, en in het bijzonder de theorie 
van haar opleider: de psycholoog Kohlberg. Volgens Kohlberg is het hoogste stadium 
van morele ontwikkeling dat mensen zich laat leiden door abstracte morele principes 
(ethics of rights). Vrouwen scoren slecht in de onderzoeken die op deze theorie 
gebaseerd zijn. Gilligan weerlegt de theorie van Kohlberg in haar werk. Volgens haar 
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zijn de lage score van vrouwen niet op objectieve metingen gegrond, maar op een 
mannelijke bias10. Vrouwen hebben geen “lagere” morele normen, maar andere en zelfs 
betere: vrouwen redeneren meer vanuit mensen en relaties, dan vanuit principes, ze 
redeneren meer contextueel dan abstract, hun morele leidraad begint niet bij 
rechtvaardigheid, maar bij zorg. Gilligan noemt deze ethiek in haar boek daarom ook 
een ethics of care (Gilligan, 1982). 
 
Uit het debat tussen Kohlberg en Gilligan is dus een nieuwe ethische stroming ontstaan. 
Denkers als Noddings (1984), Tronto (1993) en Kittay (1999) hebben tevens belangrijke 
bijdragen geleverd aan het doordenken van de zorgethiek. Zoals in veel 
wetenschappelijke domeinen geldt: er bestaat niet iets als “de” zorgethiek. Zorgethiek 
wordt op verschillende manieren geconceptualiseerd door uiteenlopende 
wetenschappers met verschillende standpunten en disciplines (Klaver, Van Elst en 
Baart, 2013; Leget, Van Nistelrooij & Visse, 2017; Van Nistelrooij, 2008). 
 
De vakgroep zorgethiek van de Universiteit voor Humanistiek ziet de zorgethiek als een 
interdisciplinair onderzoeksveld, dat wordt gedreven door maatschappelijke 
vraagstukken (Leget, Van Nistelrooij & Visse, 2017). De kernvraag van deze vakgroep 
is: wat is moraal goed vanuit het oogpunt van zorg, gegeven deze particuliere situatie? 
Om deze vraag te beantwoorden gebruikt de vakgroep een theoretisch kader, dat dient 
als een multifocale interpretatieve lens. Het begrip zorg, wat centraal staat, wordt hierbij 
breed opgevat: zorg wordt gezien als maatschappelijke en politiek georiënteerde 
praktijk. In andere woorden: mensen stemmen zich voortdurend af op anderen en 
zichzelf (in professionele omgevingen of daarbuiten), en zijn altijd ingebed in een 
georganiseerde samenleving. Mensen, zo vervolgt de opvatting over zorg van de 
Utrechtse zorgethiek, stemmen af om onze wereld te handhaven, te laten voortduren en 
te herstellen, zodat we er zo goed mogelijk in kunnen leven. Het moraal goede kan 
daarbij in praktijken opkomen en ervaren worden door degenen die hierbij betrokken 
zijn. In dit proces hebben zorgontvangers steeds een cruciale rol (Leget, Van 
Nistelrooij, Visse, 2017; Tronto, 1993).  
Het theoretische kader, waar zorg centraal staat, wordt gevoed door twee bronnen, die 
                                                
10 In het Nederlands kan bias het beste vertaald worden als vooringenomenheid.  
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zich dialectische met elkaar verhouden: enerzijds de interdisciplinaire discussies die 
bekend staan als de zorgethiek en anderzijds de verschillende vormen van empirisch 
onderzoek. Deze methodische toolkit bestaat uit de fenomenologie, narratieve analyse, 
discoursanalyse, institutionele en auto-etnografie, visueel data analyse en responsieve 
evaluatie. Een aantal concepten (“shared insights”) hebben in het theoretisch kader de 
bijzondere aandacht: relationaliteit, contextualiteit, affectiviteit, praktijken, 
kwetsbaarheid, lichamelijkheid, aandacht voor macht en positie en zingeving. Tot slot 
kan de epistemologische positie van de zorgethiek uit Utrecht samengevat worden als 
expressief-collaboratief. Alleen door dialoog en participatieve vormen van onderzoek, 
verschillende posities, perspectieven en soorten van kennis op elkaar te betrekken kan 
het moraal goede tegemoet worden getreden (Leget, Van Nistelrooij & Visse, 2017; 
Klaver et al., 2013).  
 
Het begrip goede zorg uit de hoofdvraag van dit onderzoek is ook anders op te vatten. 
Waarom is gekozen voor de benadering van de Utrechtse zorgethiek? Hiervoor zijn drie 
argumenten aan te dragen. Allereerst sluiten de shared insights van de Utrechtse 
zorgethiek aan bij de ervaringen van patiënten, zoals deze beschreven worden in de 
literatuur. In andere woorden: deze vorm van zorgethiek heeft bijzondere aandacht voor 
de onderwerpen die besloten lijken te liggen in de ervaringen van de patiënten met de 
artsenvisite. Ten tweede is zorg volgens de zorgethiek uit Utrecht ingebed in een 
politieke dimensie. De zorg tijdens de artsenvisite in een ziekenhuis maakt ook 
onderdeel uit van een ingewikkeld politiek systeem. De aandacht van zorgverleners 
wordt bijvoorbeeld in sterke mate door de ziekenhuiscontext bepaald. Denk aan de 
protocollen die zorgverleners elke dag moeten volgen en de ongeschreven regels over 
hoe verschillende beroepsgroepen met elkaar om horen te gaan (Klaver, 2016). Ten 
derde heeft de zorgethiek van de Utrechtse vakgroep expliciet (en ook) aandacht voor 
de geleefde ervaringen van zorgontvangers. 
 
Zorgethische reflectie 
Het is nu duidelijk geworden wat verstaan wordt onder de artsenvisite, daarnaast zijn de  
ervaringen van patiënten met de artsenvisite uit de literatuur verzameld en is de term 
goede zorg in de laatste paragraaf verkend door middel van een bespreking van de 
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Utrechtse visie op zorgethiek. Hierdoor is het mogelijk om de laatste vraag van het 
theoretisch kader te behandelen: wat valt er vanuit theoretisch perspectief, de 
bovenstaande paragrafen in beschouwing nemend, te zeggen over de ervaringen van 
patiënten met de artsenvisite? Wat daarom nu volgt is een theoretisch verkenning aan de 
hand van twee thema’s. De inzichten die hieruit voortvloeien worden later, in de 
discussie, in gesprek gebracht met de bevindingen uit de interviews. Op deze manier 
ontstaat de voor de zorgethiek kenmerkende verbinding tussen conceptueel en 
kwalitatief-empirisch onderzoek (Leget, Van Nistelrooij, Visse, 2017). 
 
Het ideaal van partnerschap 
Veel zorgethische denkers zetten kanttekeningen bij het huidige ideaal van de autonome 
patiënt, zoals sterk naar voren komt in de gedachten van de artsenvisite als 
overlegmoment en de patiënt als partner. Denkers als Noddings (1984 en 2002), Tronto 
(1993 en 2013), Walker (2007), Van Heijst (2005, 2008 en 2011) en Kittay (1999 en 
2011) hebben veel geschreven over de fundamentele afhankelijkheid van de mens. Hun 
werk bekritiseert de dominante autonomiegedachte. In hoeverre is een patiënt autonoom 
tijdens de artsenvisite? Verhult de term niet de existentiële kwetsbaarheid van de mens? 
Namelijk dat we (in wisselende verhoudingen, en sommigen meer dan anderen) 
fundamenteel afhankelijk zijn. Het leven kan immers plotseling verschrikkelijke 
bochten nemen. Denk aan een ongeluk, het verlies van een dierbare, een ziekte of een 
verschrikkelijk verraad.. Zorg is dan voor iedereen onontbeerlijk.  
 
De metafoor “de patiënt als partner” (NVZ, 2017), zoals in veel ziekenhuizen te vinden 
valt en aangedreven wordt door verschillende maatschappelijke trends, heeft vanuit 
zorgethisch oogpunt een misleidend karakter. Voor kwetsbare mensen, wat patiënten en 
in het bijzonder zeer afhankelijke patiënten vaak zijn, is partnerschap tijdens de 
artsenvisite niet weggelegd. Deze patiënten kunnen niet voldoen aan het concept van 
gelijkheid, hun zorg zal altijd aan anderen moeten worden toevertrouwd.  
 
Het nadenken over zorg wordt gedomineerd, zo meent bijvoorbeeld Kittay (1999), door 
dit gelijkheidsdenken. Redeneren vanuit het perspectief van de afhankelijke patiënten is 
een uitzondering, waar pas in de tweede instantie aandacht aan wordt besteed. Het 
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startpunt in de zorg dient juist afhankelijkheid te zijn, om vanuit daaruit te redeneren 
naar gelijkheid (Kittay, 1999; Van Nistelrooij, 2015).   
 
Machtsverdeling tijdens de artsenvisite 
Patiënten spreken in onderzoeken over het hiërarchische component van de artsenvisite. 
Een aantal zorgethische denkers buigen zich over de vraag op wat voor manier macht 
wordt ingevuld, wie de zwakkere partij is en hoe de macht bevestigd wordt door 
instituties en systemen (Leget, 2009; Van Heijst, 2009).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         
 
Gelet op de machtsverdeling tijdens de artsenvisite zijn een drietal punten opvallend.  
Allereerst blijken de artsen tijdens de artsenvisite te staan, terwijl de patiënten op bed 
liggen of zitten. Er bestaat dus letterlijk een hoogteverschil. Ten tweede beschikken 
artsen vrijelijk over de tijd van de patiënten (die moeten wachten op de komst van de 
artsen). De artsen bepalen dus het tijdstip van het overlegmoment en wanneer het 
partnerschap (“de patiënt als partner”) plaatsvindt. Ten derde bezitten de artsen over 
veel informatie over de patiënt en diens leven, soms ook van zeer persoonlijke aard. 
Andersom hebben patiënten vaak geen directe toegang tot hun dossier, geen opleiding 
in de geneeskunde en weten ze tegelijkertijd weinig van degenen aan wie ze hun 
gezondheid hebben toevertrouwd. Er is dus sprake van informatieongelijkheid. 
 
Zorgethicus Van Heijst (2009) onderschrijft in haar werk deze ongelijkheid. In haar 
werk spreekt zij over afhankelijkheid en asymmetrie binnen zorgbetrekkingen.  
De patiënt verkeert, zo meent Van Heijst, zich ook tijdens de artsenvisite in 
problematische situatie die hij of zij niet zelf kan oplossen. De benodigde zorg ligt 
anders gezegd in de handen van de bezoekende artsen. Toch zijn de artsen volgens Van 
Heijst (2009) zelf ook afhankelijk. Zij hebben patiënten nodig in het uitoefenen van hun 
vak en het verkrijgen van professionele waardering. De behoeftigheid is dus zowel 
tweezijdig (allebei zijn afhankelijk) als ongelijk (behoeftigheid van patiënt heeft een 
acuter karakter). In het concrete geval van de artsenvisite bevindt de asymmetrische 
afhankelijkheid zich vooral op één gebied, namelijk aan de kant van de patiënt. Dit staat 
haaks op het concept van partnerschap, die ziekenhuizen nastreven.  
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Sensitizing concepts 
Blumer (1954) schreef voor het eerst over de zogenaamde sensitizing concepts.  
Sensitizing concepts dienen als raamwerk en vertrekpunt in het denken van de nog 
oriënterende onderzoeker. Sensitizing staat dan voor sensibiliseren: de onderzoeker 
tracht gevoelig te worden voor zijn onderwerp, voor welke betekenissen daarin 
verborgen liggen. De concepten zijn daarom bewust niet geoperationaliseerd. 
 
Naast het vertrouwd raken hebben de sensitizing concepts nog een toegevoegde waarde 
(Patton, 2002). De opgestelde begrippen, die aan het begin van het onderzoek zijn 
geïdentificeerd, voorkomen dat de onderzoeker verdrinkt in de grote hoeveelheid 
verkregen data. Ze bieden houvast, omdat ze de onderzoeksdata in te onderscheiden, te 
managen en te observeren brokken verdelen.  
 
In dit onderzoek komen de sensitizing concepts voort uit het theoretisch kader. 
Ze zijn gebruikt bij het opstellen van de topiclijst en het codeerproces. Bij het opstellen 
van het onderstaande raamwerk werd verwacht dat de sensitizing concepts als 
ervaringen zouden emergeren uit de verzamelde data (Patton, 2002; Bowen, 2006). 
 
Aandacht Medisch jargon Afstemming Familie Ongemak 
Kwetsbaarheid Hoogteverschil Tijdsdruk Afhankelijkheid Leeftijdsverschil 
Ongelijkheid Privacy Emoties Autonomie Hiërarchie 
Macht Relatie Afstand Overleg Onderwijs 
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3. Methode 
In dit hoofdstuk wordt stapsgewijs de onderzoeksmethode toegelicht. Er wordt 
beschreven waarom voor deze methode gekozen is, in welke traditie de methode staat, 
wat deze methode behelst en hoe deze methode in dit onderzoek is toegepast.  
 
Onderzoeksbenadering 
Volgens de klassieke onderscheiding van Dilthey (1883) draait het in de 
geesteswetenschappen om verstehen (begrijpen van betekenissen) en in de 
natuurwetenschappen om erklären (verklaren van oorzakelijke verbanden).   
Dit onderzoek kent een geesteswetenschappelijk benadering, het gaat immers om het 
“verstaan” van de ervaring van patiënten met de artsenvisite.  
 
Omdat de ervaringen van de patiënten in dit onderzoek centraal staan, ligt een  
fenomenologische onderzoeksbenadering voor de hand. De fenomenologie is een 
filosofische stroming die opgekomen is rond het begin van de 20ste eeuw en als doel 
heeft om de werkelijkheid te bestuderen en beschrijven zoals ze verschijnt in de 
concrete ervaring. Het beschrijven daarvan gebeurt zo onafhankelijk mogelijk van 
theorieën en vooronderstellingen. Hoewel de term ouder is, wordt de volwassenwording 
van de fenomenologie toegeschreven aan filosoof Edmund Husserl (Aydin, 2007).  
 
De fenomenologie kent vele stromingen. Voor dit onderzoek is de interpretatieve 
fenomenologie gebruikt. In deze stroming wordt gezocht naar een gemeenschappelijke 
geleefde ervaring van individuen over een fenomeen (Creswell, 2013). Het ontstaan 
hiervan wordt toegeschreven aan Heidegger. Volgens deze filosoof is een fenomeen in 
essentie “klaarblijkelijk iets wat zich eerst en vooral juist niet toont, wat tegenover dat 
wat zich eerst en vooral toont verborgen is, maar tegelijk wezenlijk behoort tot wat zich 
eerst en vooral toont, en wel zodanig dat het er de zin en de grond van uitmaakt” 
(Heidegger, 1998, p. 35). Iedere vorm van menselijk bewustzijn is dus altijd 
interpretatief. Een mens hoort niet zomaar geluid, maar steeds een betekenisvol geluid, 
zoals een optrekkende auto of een huilend kind (Van Manen, 2005). 
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Onderzoeksmethode 
Interpretative Phenomenological Analysis (IPA) is een fenomenologische 
onderzoeksmethode die binnen de context van de gezondheidszorg onder andere aan de 
psycholoog Smith toegeschreven wordt (Smith, Flowers & Larkin, 2009). De 
onderzoeker richt zich binnen deze benadering op hoe de respondent een bepaald 
fenomeen binnen de context ervaart, interpreteert en begrijpt. Het doel van IPA is om 
een rijke beschrijving van de menselijke ervaring op te tekenen. “As a consequence, 
IPA utilizes small, purposively-selected and carefully-situated samples” (idem, p. 28). 
De focus op contextualiteit sluit goed aan bij hoe de zorgethiek uit Utrecht onderzoek 
doet. Kennis over het goede kan worden gevonden in de praktijk, waarbij de context van 
wezenlijk belang is (Leget, Van Nistelrooij & Visse, 2017). 
 
De onderzoeker heeft volgens de Interpretative Phenomenological Analysis een actieve 
rol in het onderzoeksproces (Smith & Osborn, 2007). Tijdens het aannemen van 
insider's perspective, om zo dichtbij de geleefde ervaring van de respondent te komen, 
zijn de eigen opvattingen van de onderzoeker altijd aanwezig. Het bijhouden van een 
reflectief logboek is daarom cruciaal, hierdoor wordt de onderzoeker zich bewust van 
zijn eigen opvattingen en kan hij beter het onderscheid waarnemen (Finlay, 2008).  
 
Casusdefinitie en onderzoekseenheid 
Als voorbereiding heeft de onderzoeker een ochtend meegelopen met de artsenvisite in 
een academisch ziekenhuis. Samen met drie artsen heeft de onderzoeker een artsenvisite 
afgelegd op een verpleegafdeling van (op dat moment) dertien patiënten. Op grond van 
het protocol was de onderzoeker gekleed in een doktersjas. Het doel van het meelopen 
was om vertrouwd te raken met het onderwerp.  
 
Naast de meeloopdag zijn er zes interviews afgenomen. De respondenten zijn patiënten 
die de afgelopen drie jaar minstens drie dagen opgenomen geweest zijn. In het 
onderstaande schema zijn de respondenten en hun achtergrond opgesomd.  
 
R1 (M) Student (1993). Was 12 dagen opgenomen vanwege een rugoperatie (UMC) 
R2 (V) Docente (1988) Twee keer een aantal dagen opgenomen in verband met zwangerschapscomplicaties 
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(UMC).  
R3 (M) Em. professor (1951). Was twee weken opgenomen in verband met hartoperatie (UMC).  
R4 (V) Gepensioneerd docente (1940). Was een week opgenomen vanwege gynaecologische aandoening 
(perifeer ziekenhuis).  
R5 (M) Vermogensbeheerder (1958). Een week opgenomen vanwege een hartoperatie (perifeer ziekenhuis) 
R6 (M) Bestuurder (1962). Meermaals opgenomen vanwege nieraandoening en niertransplantatie (UMC).  
 
Dataverzameling      
De respondenten van dit onderzoek hebben geen patiëntrelatie met de onderzoeker.  
Het selecteren van respondenten heeft plaatsgevonden via de principes reliance on 
available subjects en snowball sampling (Boeije, ‘t Hart & Hox, 2009). In andere 
woorden: er is genoegen genomen met beschikbare respondenten en sommige 
respondenten hebben andere respondenten aangedragen. Er is getracht om rekening te 
houden met representativiteit in sekse, leeftijd, opleidingsniveau, opnameduur en type 
ziekenhuis (Boeije et al., 2009).  
 
Door fysiek aanwezig te zijn bij de artsenvisite tijdens de meeloopdag is getracht om 
dichter bij de geleefde wereld van de respondenten te komen. Centraal in het onderzoek 
staan de zes diepte-interviews. Het centrale uitgangspunt tijdens de interviews was: wat 
heb je ervaren tijdens de artsenvisite? Deze vraag is volgens Creswell (2013) 
noodzakelijk om de geleefde ervaringen van de respondenten te kunnen begrijpen. De 
onderzoeker heeft zich tijdens deze zes diepte-interviews ingespannen om eigen 
vooronderstellingen tijdelijk “tussen haakjes te plaatsen”, in de theorie ook wel bekend 
als bracketing (Evers, 2007).  
 
Data-analyse 
De analysemethode van dit onderzoek is inductief. Een inductieve analyse-methode 
werkt bottom-up, dat wil zeggen dat er eerst gekeken wordt naar de interviews over de 
artsenvisites en vervolgens naar een bijpassende theoretische onderbouwing 
(Blommaert & Dong, 2010; ’t Hart, Boeije & Hox, 2005). Het analyseproces kent 
binnen IPA een zestal stappen en heeft een interactief karakter: het stappenplan wordt 
herhaald totdat er sprake is van verzadiging.  
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1 Het interview wordt grondig gelezen met de sensitizing concepts in het achterhoofd. 
2 Er worden notities gemaakt over wat de onderzoeker opvalt. 
3 De (uit het interview emergerende) thema’s worden geïdentificeerd. 
4 Er word gezocht naar verbanden tussen de verschillende thema’s. 
5 De bovenstaande stappen worden herhaald bij de andere transcripten.  
6 Er wordt gezocht naar welke patronen er zijn tussen de geïdentificeerde thema’s.  
Tabel 2: Stappenplan van Interpretative Phenomenological Analysis (IPA).  
 
Ethische overwegingen 
De interviews zijn afgenomen aan de hand van het informed consent principe, waarbij 
de volgende uitgangspunten zoals voorgeschreven door de Centrale Commissie voor 
Mensgebonden Onderzoek (CCMO): 
 
1. De respondenten zijn voorafgaand ingelicht over de aard, methode, doel en 
belasting van het onderzoek. 
2. De respondenten hebben vrijwillig en onbezoldigd meegewerkt.  
3. De respondenten hebben het recht gehad om op elk moment zonder opgaaf van 
redenen hun deelname aan het onderzoek te beëindigen. 
4. De respondenten zijn op de hoogte gehad dat de gegevens en de resultaten van 
het onderzoek alleen anoniem verwerkt zullen worden.  
5. De respondenten hebben de mogelijkheid gekregen om vragen te stellen over 
bovenstaande punten of over het onderzoek in het algemeen (CCMO, 2017). 
 
Kwaliteitscriteria 
De maatregelen om de kwaliteit van dit onderzoek te verhogen vallen uiteen in validiteit 
en betrouwbaarheid. Om de interne validiteit (waarheidsgehalte) van het onderzoek te 
vergroten zijn er een aantal member checks uitgevoerd. Tijdens deze checks wordt er 
aan de respondenten gevraagd of zij het eens zijn met de omschrijvingen, interpretaties 
en conclusies (Swanborn, 1996). De externe validiteit (specifiek in de vorm van 
theoretische generaliseerbaarheid) is versterkt door het toepassen van thick description. 
Ervaringen van respondenten worden in deze methode samen met de context 
beschreven. Door het fenomeen, in dit geval de artsenvisite, gedetailleerd te beschrijven 
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is het mogelijk om te bepalen of de bevindingen ook op andere tijden, situaties en 
mensen toepasbaar zijn (Geertz, 1973). De betrouwbaarheid van het onderzoek 
(navolgbaarheid en herhaalbaarheid) is gewaarborgd door een logboek te gebruiken, de 
keuzes in het onderzoeksproces openlijk te beschrijven en daarover te reflecteren met de 
begeleidend docent (Boeije, 2005). Tot slot heeft een studiegenoot, die zelf ook een 
fenomenologisch onderzoek heeft uitgevoerd, tijdens het onderzoek gefungeerd als 
partner, ook wel inter-rater reliability genoemd (Boeije, 2014). 
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4. Onderzoeksresultaten 
In het onderstaande hoofdstuk worden de bevindingen uit de interviews gepresenteerd.  
Uit de interviews zijn een vijftal thema’s verrezen. In het behandelen van deze thema’s 
wordt de chronologie van de artsenvisite gevolgd.  
 
Het decor van de artsenvisite  
De artsenvisite speelt zich af rond het ziekenhuisbed. Dat wil zeggen: in de eigen kamer 
of in zaal waarin vaak twee óf vier mensen liggen. Soms wisselen de respondenten 
gedurende hun opname nog van plek. Voor toewijzing van de verschillende kamers 
geldt een systeem die gebaseerd is op de ernst van de ziekte. Een respondent legt uit: 
“Met vier mensen op zo’n zaal en toen heb ik ook gevraagd van: “Is er geen 
eenpersoonskamer vrij?” (...) En toen hebben ze me gezegd van ja, we denken dat er 
morgen wel iets voor u vrij komt. En toen hebben ze me daar naartoe geschoven, daar 
mocht ik toen een paar dagen liggen tot er natuurlijk weer een urgent iemand kwam”. 
 
Het merendeel van de respondenten verblijft tijdens hun opname op een  
vierpersoonskamer, ook wel zaal genoemd. Een respondent (R2) beschrijft haar zaal 
gedetailleerd: “Bij binnenkomst zit er aan de linkerkant een douche en een apart toilet 
en aan de rechterkant een grote wastafel. (...) Meestal is er gewoon zo’n computer op 
een kar. (...) En dan vier bedden, die twee aan twee tegenover elkaar staan en een raam.” 
De sfeer is “heel rustig, heel fijn. (...) Hele rustige licht gelige kleuren. Licht geel met 
wit. (...) Ik heb altijd wel met… ehm, dat ik dacht: ik lig hier goed” (R2).  
 
De positieve ervaring van deze respondent steekt af tegen de ervaringen van de andere 
respondenten, die niet in het kinderziekenhuis liggen. Een respondent (R5) heeft vooral 
last van de drukte op de zaal, een ander voelt zich opgesloten. “Je ging erin en je kwam 
er pas uit als je met ontslag ging. Dus het was in die zin ook een soort gevangenis. (...) 
Ik herinner me ook dat ik uit het raam keek en dat ik ja, mensen buiten zag lopen 
waarvan ik dacht: nou, zij zijn vrij. Die kunnen naartoe waar ze willen en ik niet.”  
 
De meeste respondenten liggen tijdens hun opname liever alleen.  “Dat vond ik ergens 
wel prettig”, vertelt een respondent (R4). Vooral de rust wordt gewaardeerd. Een 
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respondent (R3) verzucht als hij eindelijk alleen ligt: “Zo’n special care, daar heb ik 
gelegen en dat was een verademing. Daar was het licht en daar was het stil.” Anderen 
hechten waarde aan de privacy op eenpersoonskamers, hierover later meer.  
 
Een invasie van artsen 
“Ik zat gewoon op mijn bed gewoon een beetje niksen”, schetst een respondent (R1) op 
zijn eerste artsenvisite. “Toen kwamen, nou hoeveel waren het? Ik denk 5 of 6 artsen. 
(...) Een zaalarts en dan de rest allemaal in opleiding of coassistenten of weet ik veel 
wat.” Veel respondenten aarzelen over de samenstelling van de artsenvisite. Een andere 
respondent (R5) somt op: “Ik denk dat ze meestal met z’n, met z’n… Twee artsen, en 
een verpleegster of, of, of drie artsen. Dat weet ik niet meer precies.” Voor veel 
respondenten geldt de onduidelijkheid over de functies. 
 
Voor veel respondenten begint de artsenvisite bij de binnenkomst van de artsen. Een 
respondent (R6) wijkt daarvan af. “Je ligt in een ziekenhuis en je hoort voetstappen en 
stemmen op de gang. (...) Van de week toevallig, merkte ik dat ik daar nog steeds alert 
op ben. (...) Dus die alertheid van dat je hoort wat er gebeurt. En zijn mensen vrolijk ja, 
dat zegt op zichzelf niets, want ze kunnen lachen om het één en met een enorme spuit 
naar jou toekomen. (...) Maar het klinkt alsof je permanent in een loopgraaf zit... Ja, 
misschien is dat wel een beetje zo. Eh, nou in dat kader moet je dat artsenbezoek zien.” 
 
Afhankelijk van de kamer en de positie komen de artsen vertraagd, door het bezoek aan 
zaalgenoten, of in een rechte lijn aan bij de bedden van de respondenten. Een 
respondent (R5) beschrijft dit moment: “Ja, je zag ze natuurlijk van het ene bed naar het 
andere. Ze pakten altijd dat “ding”. Ze keken nooit eerst naar jou, maar altijd eerst dat 
ding: je status, wat uh, aan het bed hing”. Een andere respondent vertelt: “Ik bedoel: ja, 
ging het netjes, beleefd? Ja, die ervaring heb ik wel. “Hoe is het met u?” En dan keken 
ze naar die status die aan de rand of aan het bed hing” (R3). 
 
Uit de verhalen blijkt niet dat de respondenten altijd op de hoogte waren van de 
bedoeling van de artsenvisite. Een respondent (R1) reageert zelfs verward. Ik was “toen 
een beetje overdonderd. Als er zoveel mensen opeens staan. Zo van: uh, heb ik iets 
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verkeerd gedaan ofzo? Wat gaat hier gebeuren? (...) Eerst stelde de zaalarts zich gewoon 
netjes voor en al die andere mensen die coassistenten en die artsen in opleidingen zeiden 
toen allemaal heel snel tegelijkertijd hoi: “hoi, hoi, hoi, hoi”. Oké… Hoi?” 
 
“Ze bleven meestal staan” (R5), vertelt een respondent over de artsen tijdens de 
artsenvisite. “Dan blijf je gewoon zitten” (R1), legt een andere respondent uit.  
Uit de gesprekken met de respondenten blijken deze opstelling (met het hoogteverschil) 
voor iedereen geldt. Al laat één respondent weten: de gynaecoloog in opleiding kwam 
“bij mij aan bed en ze pakte altijd een stoel. Ze ging altijd gewoon op een stoel naast 
mijn bed zitten. Ja, dus we zaten altijd redelijk op eigen hoogte” (R2).  
 
De respondenten met rechtopstaande artsen ervaren deze situatie niet als negatief. Een 
respondent zegt: “Nee, niet dat het lastig is nee” (R3). Een andere respondent (R1) 
beschrijft zijn ervaring: “Ja, dat is een verschil, hé? Ja, ik vind het niet heel vervelend, 
maar eh… Omdat het ook wel meteen duidelijk is dat het verschil er is. (...) Je bent wel 
patiënt, zal ik maar zeggen en zij is... Zij bepaald meer wat er gaat gebeuren.” 
 
Als patiënten op een zaal liggen, worden de gordijnen soms door de artsen dichtgedaan.  
“Maar je hoort natuurlijk precies door de gordijnen heen wat de gesprekken zijn” (R2).  
De aanwezigheid van zaalgenoten bij de artsenvisite wordt door de meerderheid niet als 
vervelend ervaren. “Je hebt allemaal wat, de ene heeft dit en de ander heeft dat, hé?”, 
meent een andere respondent (R4). Anderen respondenten zeggen daaraan te wennen. 
Iets wat niet altijd makkelijk is, laat een respondent (R3) weten: “Ja, je moet ineens 
schakelen (...). Ik houd wel van privacy, ik ben een enorme individualist.” Ondanks dat 
hij de andere patiënten wel aardig vindt, voelt hij niet de behoefte om alles te delen.  
 
Een institutionele tijd 
Patiënten zijn tijdens hun opname overgeleverd aan het ziekenhuisritme. De 
persoonlijke agenda’s wijken voor het institutionele tijdschema, die vastgelegd is 
verschillende protocollen en ongeschreven afspraken. De respondenten spreken hier 
zonder verbazing over, terwijl hun levensritme grotendeels verstoord wordt. Een 
respondent legt uit: “Je bent onderdeel van het systeem. (...) Dan raak je ook gewend 
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aan het het hele systeem en dan… Dat is net zoiets als je gaat kamperen met een groot 
aantal mensen. Nu regent het ook nog. We kunnen niet naar buiten en dan...Na een tijdje 
begin je aan allerlei dingen te wenden, toch? Na een tijdje begin je aan allerlei dingen te 
wenden, toch? Dan wordt je wat laconieker” (R3).  
 
Slechts een respondent (R6), zelf opgeleid als socioloog, verschillende keren 
opgenomen als kind en later als volwassen man, spreekt zijn verontwaardiging hierover 
uit. Deze respondent haalt daarvoor socioloog Goffman aan. “Over ontmenselijking 
gesproken. (...) Over mijn tijd kan echt vrijelijk beschikt worden. Dus je wordt nooit op 
tijd geholpen. (...) Bovendien wordt er ook nooit gezegd: sorry. Dus als ik jou tien 
minuten had laten wachten had ik gezegd: Sorry, ik was even nog met een telefoontje 
bezig, moest ik even afhandelen. In een ziekenhuis nóóit. Ook niet als het anderhalf uur 
later is”, laat deze respondent (R6) licht verontwaardigd weten.  
 
Het tijdstip van de artsenvisite verschilt dan ook volgens de respondenten. “Het was 
meestal dat ze gewoon binnenkwam en dan was ik bijvoorbeeld aan het ontbijten” (R1). 
Volgens de meeste respondenten vindt de artsenvisite plaats in de ochtend. Al laat een 
andere respondenten weten: “Nee, dat was ook wel eens ‘s avonds hoor. En ook wel ‘s 
middags” (R4) en “Ik denk rond het middaguur…” (R5).  
 
Het ontbreken van een vast tijdstip betekent dat patiënten gedurende ochtend (of tijdens 
de ander tijdvak) in hun kamer moeten blijven. “Dan was het van, nee, je moet er nu 
zijn. Tussen negen en tien [uur] doen we visite”, legt een respondent (R3) uit. “Je bent 
onderdeel van een systeem. Je kan niet zeggen: ik ga om 8 uur opstaan in plaats van 6 
uur. (...) Je was vroeg wakker, moest je geprikt worden of weet ik veel wat. Of dan 
komen ze alweer met eten”, vervolgt dezelfde respondent (R3). Terwijl een dag een vast 
en dus voorspelbaar ritme heeft, met vaste tijden voor bijvoorbeeld medicijnen, bezoek 
en eten, heeft de artsenvisite een geen vast tijdstip.  
 
Een vluchtig overlegmoment 
De artsenvisite, zo blijkt uit de verhalen van de respondenten, is vooral een moment van 
overleg tussen de arts en de patiënt. Zo laat een respondent (R1) weten: “Ja, zij stelde 
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gewoon de vragen. Gewoon vrij gesloten vragen en ik gaf antwoord. Bij het einde was 
het wel of ik nog vragen had of niet”. Een respondent (R5) beschrijft soortgelijk: “Eerst 
dat je chat eh, kort, en dan to the point. Heel beleefd, maar dan wordt er wat verteld en 
dan worden wat uitslagen verteld of wat dingen waar ze eh, zelf mee komen. En dan heb 
ik ook een paar vragen. Vaak ligt dat in de parallel, dus dan is het overlapping. Dus eh, 
dan proberen we op het einde te kijken van: oké, wat is de volgende stap?” 
 
Het gesprek, maar daarmee, ook de artsenvisite neemt volgens de respondenten niet veel 
tijd in beslag. “Nou, dat zal niet langer dan drie minuten zijn geweest. Heel kort. (R6).  
“Dat doen ze toch wel, vlug, vlug”, meent een andere respondent (R2). De respondent 
(R4) waarbij de arts gaat zitten én met de patiënt spreekt over haar gemoed schat de 
duur van artsenvisite als volgt in: “Volgens mij tussen de 5 á 10 minuten. (...) Ze liet me 
eventjes, de ruimte om te vertellen of om inderdaad mijn emoties te uiten. En niet er 
meteen bovenop, van: oh, dan moet je dat of dat doen. Nee, gewoon echt even de tijd 
ervoor nemen. (...) Ja, daar word je zelf ook rustiger van. (...) Zo, van: he, dat lucht op.” 
 
Het gesprek tijdens de artsenvisite wordt door de respondenten verschillend ervaren. Ze 
worden daarom los van elkaar aan het woord gelaten. Een respondent (R5), die zich op 
internet inleest en tijdens het gesprek aantekeningen maakt, vertelt dat hij een gevoel 
krijgt “alsof je een examen doet. Je moet even goed scherp zijn, goed opletten, zelf ook 
goede vragen stellen, goed luisteren, geconcentreerd zijn. Je moet even performen zal ik 
maar zeggen.” Later gebruikt de respondent de metafoor “op de bal zitten”. Het gevoel 
heeft, zo vertelt hij, te maken met zijn levensgeschiedenis. “Dat heeft ook wel te maken 
met de ervaring die ik heb, eh, met een van de kinderen die in het ziekenhuis heeft 
gelegen. We hebben meerdere keren gehad dat we, als we niet zelf hadden nagedacht, 
dan was het eh, dan het niet goed gegaan. (...) De ervaring is ook dat je zelf enorm op de 
bal moet zitten om de risico’s te verkleinen. (...) Er worden ontzettend veel medische 
fouten gemaakt”. Het scherp zijn tijdens de artsenvisite komt ook terug in een ander 
gesprek. “Dan moet je de goede vragen op het juiste moment stellen. Ik heb wel nog wel 
eens dat ik dan eh, sukkelig reageer. Dan denk je een kwartier later van: oh, dat had ik 
moeten vragen”, verklaart deze respondent (R3).  
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Een aantal respondenten ervaren tijdens de artsenvisite een gevoel van afstand. “Als er 
zo’n hele groep staat en die praten met elkaar, dan is het lastiger om daartussen te gaan 
zitten, want dat is een beetje onbeleefd natuurlijk. Als jij met iemand praat en je staat, 
en er zit twee meter tussen en je gebruikt een aantal vaktermen, is het voor mij als ik op 
een bed lig toch wat lastiger om dan te zeggen van: “Hé, jullie gebruiken nu die term. 
Het gaat over mij, mag ik even horen wat het betekent?” (...) Dat schept afstand en dat 
voel je dan” (R3). De afstand tussen arts en patiënt wordt ook ervaren door een andere 
respondent (R4), weliswaar op een andere wijze. Zij vertelt over haar zaalarts: “Ze 
vroeg niets persoonlijks. (...) Nou ja, ik heb een dubbele naam, hé? Dus ze snapt wel, en 
het zal niet ontgaan zijn dat ik weduwe ben, maar daar vraagt ze nergens naar hé. 
Nergens.” Later in het gesprek komt ze terug op hoe dat voor haar was, dat er geen 
aandacht was voor haar achtergrond tijdens de artsenvisite. “Nou, [ik voelde me] toch 
wel een nummer.” Een andere respondent (R1) heeft een gevoel wat daarbij aansluit.  
Hij beschrijft de controle van een wond tijdens de artsenvisite. “Dus nou, ik hield mijn 
shirt omhoog. En toen zij een beetje kijken en opschrijven wat er was. Dat is wel 
ongemakkelijk als al die assistenten er allemaal bij zijn en ook allemaal mee zitten te 
schrijven, terwijl ze naar zo’n wond kijken ofzo. Dat voelt niet heel erg… Dan voel je je 
ook een beetje zo’n onderzoeksobject. Zo van: “O ja, de wondprogressie is goed en 
boven is nog een stukje wat niet goed is en blablabla. Ik voelde me er niet erg 
gemakkelijk bij, het is niet iets wat je nou denkt van: dat ga ik aan iedereen laten zien 
ofzo. (...) Ja, je voelt je erg bekeken. En ja, niet op je gemak, gewoon niet prettig.” 
 
Dan zijn er nog respondenten die weer andere ervaringen hebben met de artsenvisite. 
Een respondent (R6) vertelt dat hij vooral bezig was met het niet vergeten van bepaalde 
vragen. “Behalve die alertheid was het eigenlijk redelijk relaxt. (...) Er gebeurden geen 
onverwachte dingen als de processie langs kwam. Er wordt niet ineens geprikt of eh, 
een infuus aangelegd of eh, een pijnlijk verband verwisseld of wat dan ook. (...) In 
principe was het dan niet een moment van angst.” Een andere respondent (R2) heeft 
vooral positieve herinneringen aan de artsenvisite. “Toen vroeg ze eigenlijk hoe ik me 
voelde, hoe het met spugen ging? (...) Ik vond het heel fijn, zij was ook niet… Ik denk 
misschien wel rond mijn leeftijd [28 jaar], dus dat maakt het misschien ook nog wel 
relaxter om te praten. (...) Ze was ook niet heel erg van de eh… Alleen maar puur bezig 
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met het medische, maar ook gewoon hoe ik mij voelde. En ja, ook om mij gerust te 
stellen van ja, je bent heus niet de enige die eh, die hier ligt met deze klachten.”  
 
De bovenstaande ervaringen staan niet op zichzelf. Voorafgaand de eerste artsenvisite 
hebben de respondenten al veel meegemaakt. De ziekte, maar ook het (vaak acuut) 
opgenomen worden, vormt een ingrijpende ervaring, die de nodige gevoelens en vragen 
oproepen. Iedere respondent ervaart dat op zijn eigen manier. Een respondent met een 
blaasverzakking (R4) geeft bijvoorbeeld aan vooral “huilerig” te zijn: “Ik was verdrietig 
omdat het mij dat overkwam. (...) Dan voel je je alleen...” De artsenvisite (en dus het 
overleg) vindt kortom plaats tegen de achtergrond van verschillende levensverhalen.  
 
Tenslotte wordt het overleg ook weer afgerond. Na het beantwoorden van de laatste 
vragen nemen de artsen weer afscheid. Na het vertrek maken sommige patiënten 
aantekeningen, die soms met familieleden gedeeld worden. Op de zaal wordt soms 
nagepraat met medepatiënten. “Hoe was het? Ging het goed?” , doet een respondent 
voor (R2). In het geval van ontslag schieten sommige patiënten in de regelmodus.  
“Dan moet je daarna snel zakendoen met de verpleegkundige” (R6).  
 
Een respondent (R1) herinnert het moment na zijn eerste artsenvisite, die hij in het 
bijzijn van zijn ouders meemaakt, nog goed. “Ja, dan had je gefronste gezichten. 
Waarom er zoveel mensen waren? (...) En waarom ze die domme vraag stelde over 
waarvoor ik hier kwam? Of ik de koffie kwam zetten of toch voor een operatie kwam.”  
                                                                                                                                
Autoriteit en hiërarchie 
De respondenten schrijven de zaalarts, die vaak de artsenvisite leidt, gezag toe. “Ja, 
iemand met autoriteit. (...) Wel duidelijk iemand die wel bepaalde wat er allemaal 
gebeurde op die afdeling”. Als gevraagd wordt hoe dat voelt, antwoordt dezelfde 
respondent: “Ik denk hoe iemand binnen komt lopen. Als iemand heel erg binnenkomt 
en dan wel met een duidelijke stem zegt van: “Goedemorgen meneer”. Zo weet je wel? 
(...) Gewoon heel duidelijk, meteen zo van: nou, ik ga hier nu even iets tegen… (...) Ik 
bedoel, gewoon in de houding en de, eh, directheid ook wel. Niet meteen negatief, maar 
gewoon heel echt op het doel af. (...) En dan stelde ze zich ook wel eventjes voor (...), 
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maar ook al het feit dat ze zich alleen maar voorstelt met haar achternaam. (...) Dokter... 
eh, ja... al sla je me dood hoe ze heette…” 
 
Het is een moment met een hele bepaalde lading geweest”, vult een respondent (R6) 
aan. “Opvallend genoeg niet altijd evenzeer voor mij als wel voor de mensen die erbij 
liepen. (...) Ik merkte bijvoorbeeld dat verpleegkundigen die ik normaal kende of de 
hoofdverpleegkundige, dat die anders waren als ze in zo’n rijtje liepen met artsen”, 
vervolgt dezelfde respondent (R6).  “Het was bijna alsof (...) Jezus weer even was 
afgedaald en iedereen ging even opzij van, in de vorm van allemaal witte jassen, zeg 
maar. (...) Het was echt een moment.” Later in het interview vertelt dezelfde  respondent 
(R6) dat het contact met de zaalarts belangrijk is geweest. “Je merkt dat er hiërarchie in 
[de artsenvisite] zit. Dat er één, nooit twee, maar één iemand op alles bepalend is. (...) 
Dus je merkt dat diegene het ritme bepaalt. Ja, hiërarchie. Als je daar verbinding mee 
hebt, nou dat is voor jou statusverhogend. (...) Maar uh, ja, als jij met de hoofdarts 
samen lacht en iedereen lacht mee, nou, dat is toch ook een beetje voor jou, eh, status, 
eh, van belang. Ja, dat een beetje.” 
 
De autoriteit van de arts kan patiënten aanzien, maar ook vertrouwen of bemoediging 
geven, juist doordat van een arts afkomstig is. Tegelijkertijd kan de autoriteit remmende 
werking hebben voor de interactie. Een respondent (R3), zelf wetenschapper, heeft 
“respect voor de vakkennis”, maar geeft ook toe: “Je moet van goede huize komen om 
te zeggen van: mag ik even interrumperen?” Het is al helemaal moeilijk om een arts 
tegen te spreken. Een andere respondent (R2) meent: “Dat is wel lastig dan, want ja, ik 
ben natuurlijk...ik ben geen arts. En zij weten het, zij hebben er ervoor gestudeerd en ik 
kan alleen maar spreken uit wat ik voel.” 
 
In de hiërarchie van artsen staan de coassistenten onderaan. “Soms liepen ze alleen maar 
mee, een soort eendjes achter de professor” (R3). Ook respondenten trekken zich niet 
veel aan de coassistenten. “Dat zijn meestal de luisterende mensen. Die proberen wel 
opmerkingen te maken. Dat is niet direct mijn gesprekspartner, proberen wel een beetje 
bij te betrekken. Eh, gewoon aardig doen” (R5). Veel respondenten vertellen over het 
onderwijs dat coassistenten of artsen in opleiding krijgen tijdens de artsenvisite. Niet 
35 
iedereen wordt, zo lijkt het, voorafgaand ingelicht. Zo laat een respondent (R1) weten: 
“Dan ben je wel even lesmateriaal eventjes. (...) Als dat niet van te voren verteld wordt, 
dan denk je toch even van: huh?” Anderen respondenten vertellen juist over de 
respectvolle bejegening van coassistenten en docenten en ervaren het onderwijs als “ook 
wel heel leuk en ook wel af en toe heel erg bijzonder (R3).  
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5. Discussie en methodologische overwegingen 
In de discussie worden de bevindingen uit de interviews opgesomd en opvallendheden 
worden gerelateerd met de inzichten uit het theoretisch kader ten einde een antwoord te 
geven op de centrale vraagstelling. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een kritische 
reflectie op de gehanteerde onderzoeksmethode.  
 
Bevindingen 
Dit onderzoek heeft allereerst getracht een antwoord te geven op hoe patiënten de 
artsenvisite ervaren. Uit de bevindingen blijkt dat de ervaringen met de artsenvisite bij 
de respondenten erg ambigue zijn. Hoewel de opname in het ziekenhuis verregaand 
gestructureerd is, kent de artsenvisite geen vast tijdstip en is daarmee erg 
onvoorspelbaar voor patiënten. De visite zelf wordt vaak als vluchtig ervaren en het is 
voor patiënten niet duidelijk hoe de rolverdeling (de functies, hiërarchie en eigen 
positie). precies in elkaar steekt. Patiënten ervaren de artsen als gezagvol en ervaren ook 
een afstand tussen de arts en zichzelf. Enkele artsen slagen erin om deze afstand te 
overbruggen. Patiënten zelf voelen niet altijd de ruimte om (zelf) te spreken. Tevens 
zijn er patiënten die het gevoel hebben dat ze tijdens de artsenvisite scherp moeten zijn.  
 
Wat betekenen de bevindingen voor goede zorg tijdens de artsenvisite? 
 
Smalle zorgbenadering 
De artsenvisite maakt voor de respondenten onderdeel uit van een ingrijpende periode, 
die tal van emoties oproepen, soms ook van existentiële aard. In de literatuur wordt geen 
aandacht besteed aan deze bredere context van de artsenvisite. De poging om deze twee 
ervaringen - artsenvisite en ziekenhuisopname - te ontkoppelen doet geen recht aan de 
(complexe) situatie waarin de respondenten zich bevinden. Zij ervaren de artsenvisite 
simpelweg tijdens het ervaren van een ziekenhuisopname.  
 
De zorgethiek onderstreept het belang van contextualiteit. Het handelen van de artsen, 
het verlenen van zorg tijdens de artsenvisite, is idealiter vanuit zorgethisch perspectief, 
zo veel mogelijk gebaseerd op de brede context en op de vaak zeer specifieke situatie 
van de zorgontvanger (Leget, Van Nistelrooij, Visse, 2017). Aandacht voor de 
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particuliere situatie van de patiënt kan ingevuld worden volgens de regels van de 
gezondheidszorg, waarin alles maakbaar en controleerbaar moet zijn. De interviews 
laten zien dat aandacht soms juist gaat over oncontroleerbaarheid. Het gaat dan, zo 
blijkt ook uit de literatuur, om aandacht te schenken aan datgene wat zich toont in de 
artsenvisite, juist omdat de aandacht vrij en onbepaald is (Klaver, 2016).  
 
Anderzijds dient er ook begrip te zijn voor de positie van de zorgprofessional. Artsen 
zijn werkzaam en opgeleid in een omgeving waarin de principes van evidence-based 
practice (EBP) dominant zijn. Het is bijna vanzelfsprekend dat artsen zich beroepen op 
wetenschappelijk bewijs. Evidence-based practice heeft daarnaast geleid tot tal van 
professionele richtlijnen, kwaliteitsindicatoren en volumenormen (RVS, 2017).  
 
Hoewel de kwaliteit en veiligheid van de zorg door EBP toegenomen is, kent de 
methodiek ook schaduwzijden. Het gevaar dreigt dat goede, patiëntgerichte zorg 
gereduceerd wordt tot datgene wat bewezen is of kan worden, terwijl goede zorg per 
patiënt en per situatie kan verschillen en er vormen van zorg zijn die niet volgens de 
methodiek van EBP onderzocht kunnen worden (RVS, 2017). In een ziekenhuis, die 
leunt op evidence-based practice, maar waar ook een hoge werkdruk heerst, zorg per 
discipline word georganiseerd en evidence-based principes door overheidsorganen, 
zorgverzekeraars en het tuchtrecht worden gehanteerd, worden artsen niet 
aangemoedigd om een bredere zorgopvatting te hebben, om aandacht te hebben voor de 
unieke context (RVS, 2017).  
 
Bovenstaande aanbeveling om meer aandacht te hebben voor de bredere context van de 
patiënt is daarom niet alleen gericht aan artsen, maar juist ook aan bestuurders, 
managers en beleidsmakers. Wellicht kunnen de persoonlijke verhalen van patiënten 
helpen om op een andere manier te kijken naar de zorg tijdens de artsenvisite.  
 
Een belangrijke taak ligt tenslotte ook in het onderwijs. Een brede zorgopvatting vraagt 
ook om een bredere opleiding geneeskunde. Sociale en geesteswetenschappen, 
interdisciplinair onderwijs en een actieve bijdrage van patiënten in het curriculum 
kunnen bijdragen aan deze verbreding, zoals het RVS ook voorstelt in haar recent 
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verschenen rapport Zonder contact geen bewijs (2017). Hoe dit onderwijs eruit ziet, kan 
onderdeel zijn van een vervolgonderzoek.  
 
Obstakels voor partnerschap 
Uit de interviews blijkt dat patiënten een zekere afstand ervaren tot de artsen. De 
geïnterviewde patiënten vinden het moeilijk om artsen tijdens de artsenvisite te 
onderbreken als ze (even) niet betrokken worden of iets niet begrijpen. Ook het 
tegenspreken van een arts wordt als een opgave ervaren. Tenslotte voelen sommige 
respondenten zich soms een medisch object. Deze resultaten staan niet op zichzelf. Uit 
wetenschappelijke literatuur blijkt dat patiënten inderdaad moeilijk contact maken met 
zorgprofessionals die hoger in de hiërarchie staan (Swenne and Skytt, 2014). Patiënten 
hebben daarnaast vaak het gevoel dat er over hen wordt gesproken, in plaats van tegen 
hen (Sweet & Wilson, 2011; Montague & Hussain, 2006; Moroney & Knowles, 2006).  
 
Wel is deze afstandelijkheid opmerkelijk in het licht van de beschreven 
maatschappelijke trend waarin patiënten meer regie wensen (en krijgen) over hun 
gezondheid (en ziekte). Ook staat de afstand haaks op de ambitie van ziekenhuizen die 
meer willen samenwerken met de patiënt (Claessen & Veldman, 2016; Engelen, 2012, 
VWS; 2016). Hoewel veel ziekenhuizen11 de slogan “patiënt als partner” hanteren, 
blijkt dat niet altijd overeenkomt met de praktijk: de artsenvisite, een cruciaal onderdeel 
van de patiëntenzorg. Er zijn daarnaast ook vraagtekens te zetten bij de metafoor 
“patiënt als partner”. De verhouding tussen artsen en patiënten wordt in de bevindingen 
niet altijd als symmetrisch ervaren. Als patiënten zich belemmerd voelen om te 
participeren in de artsenvisite, zullen zij zich minder of niet gezien, gehoord, begrepen 
of erkend voelen. Patiënten kunnen daardoor de moed verliezen of innerlijk afhaken 
(Goossensen, 2013). Omgekeerd is de afstemming ook voor het ziekenhuis van belang. 
Het “essentieel is om tot goede keuzes in de zorg (...) te komen en dus tot goede 
kwaliteit” (Goossensen, 2013, p. 89). Ziekenhuizen die daadwerkelijk het ideaal van 
partnerschap tussen de arts en de patiënt nastreven, zouden daarom wellicht baat kunnen 
hebben bij meer informatie over hoe de praktijk van partnerschap er wezenlijk uitziet.   
                                                
11 Zie bijvoorbeeld: AMC (2017), Albert Schweitzer ziekenhuis (2017), Groene Hart Ziekenhuis (2017), Martini 
Ziekenhuis (2017),  Radboudumc (2017), UMC Utrecht (2017). 
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Homogeniteit van de artsenvisites   
Een opvallend kenmerk uit de interviews is dat tijdens de artsenvisites op de volwassen 
afdelingen vaak geen verpleegkundigen en familieleden aanwezig zijn. Dit is opvallend, 
aangezien uit onderzoek blijkt dat hun aanwezigheid bij de artsenvisite door patiënten 
juist gewaardeerd wordt (Swenne & Skytt, 2014). Hoewel deze studie een andere 
populatie kent, blijken verpleegkundigen ook beter in staat te zijn om de informatie van 
de artsen te vertalen naar begrijpelijke taal. Patiënten hebben doorgaans een andere 
band met verpleegkundige, een die zich kenmerkt door humor en nuchterheid. (Swenne 
and Skytt, 2014). Daarnaast schetsen de respondenten alleen maar artsenvisites met een 
samenstelling die bestaat uit artsen en coassistenten. Uit de literatuur blijkt juist dat in 
multidisciplinaire artsenvisites meer interactie met patiënten plaatsvindt (Townsend-
Gervis et al., 2014; Royal College of Physicians & Royal College of Nursing, 2012; 
Moroney and Knowles, 2006).  
 
Onbekende ervaringen 
Een aantal ervaringen van respondenten vallen op omdat ze niet beschreven worden in 
de literatuur. Zo geven de respondenten aan geen last te hebben van het hoogteverschil, 
die ontstaat doordat bezoekende artsen (en coassistenten) staan en de respondenten zelf 
in bed liggen of zitten. Opmerkelijk is overigens dat slechts één respondent vertelt over 
een zittende zaalarts bij de artsenvisite, wat door de respondent als prettig wordt 
beschouwd. De respondenten ervaren het meeluisteren van zaalgenoten tijdens de 
artsenvisite - op één uitzondering na - niet als vervelend. Tot slot vormt het gevoel van 
alertheid tijdens de artsenvisite (voor het stellen van spontane en vooraf geformuleerde 
vragen) vormt een nieuw inzicht in het verstaan van de patiënt. 
 
Methodologische overwegingen  
Deze thesis Fenomenologie van de artsenvisite heeft een aantal methodologische 
tekortkomingen waar de lezer zich van bewust dient te zijn: 
 
● De onderzoeker is zelf ook werkzaam in de patiëntenzorg in een ziekenhuis, 
hierdoor is de grens tussen emic perspective (perspectief van de 
onderzoeksgroep) en etic perspective (perspectief van de onderzoeker) minder 
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scherp (Boeije, 2005). Getracht is om in de verzameling, interpretatie en 
presentatie van de data recht te doen aan allebei de perspectieven. Om de 
disbalans te verkleinen heeft de onderzoeker geen respondenten in en uit zijn 
eigen ziekenhuis benaderd, bracketing toegepast, sensitizing concepts opgesteld, 
een logboek bijgehouden en (na afloop van het eerste interview en gedurende het 
analyseproces) een andere onderzoeker gevraagd om kritisch mee te kijken. 12 
● In plaats van de focus op de ervaring van patiënten, had de onderzoeker ook 
kunnen kiezen voor een etnografische insteek. Hiermee was er meer aandacht 
geweest voor het exploreren van de artsenvisite als sociaal/cultureel fenomeen. 
Als de onderzoeker een etnografie had bedreven, was er ook meer aandacht 
geweest voor het perspectief van de bezoekende artsen. Ondanks deze 
argumenten heeft de onderzoeker toch bewust gekozen voor een 
fenomenologische studie. Hoewel zeker praktische overwegingen mee hebben 
gespeeld, was de focus op de ervaringen van de patiënt tijdens de artsenvisite in 
deze afweging doorslaggevend. Tijdens de artsenvisite (zo was de redenatie) zijn 
de patiënten niet veel aan het woord, terwijl de artsenvisite (zo was de ervaring 
van de onderzoeker als geestelijk begeleider) voor hen weldegelijk een 
indrukwekkende ervaring was. Deze onderbelichte ervaring is door middel van 
interviews uitgediept. 
● Het onderzoek heeft op een aantal punten geen representatieve 
onderzoekspopulatie. De ondervraagden zijn allemaal hoogopgeleid. Twee 
respondenten hebben een HBO-opleiding, de overige vier hebben onderwijs 
gevolgd aan de universiteit. Verder hebben de respondenten allemaal autochtone 
achtergrond: zijzelf en hun beide ouders zijn in Nederland geboren. Het is niet 
ondenkbaar dat het opleidingsniveau en de herkomst van de respondenten 
invloed hebben op hun ervaring van de artsenvisite. Het effect van de niet 
volledige afspiegeling de totale populatie is verkleint door de resultaten van de 
interviews de verbinden met meer representatieve onderzoeken (transference).  
Het ontbrekende perspectief van patiënten met een lagere opleiding en een niet 
autochtonen achtergrond vormt een aanknopingspunt voor vervolgonderzoek.  
● De onderzoeker heeft weinig aandacht gehad voor de zogenaamde “stille 
                                                
12 Zie voor meer uitleg het methodehoofdstuk (p. 22).  
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ervaringen” van de artsenvisite. Ervaringen waar de respondenten helemaal niet 
over denken, maar die ze alleen maar voelen of waar het letterlijk aan taal 
ontbreekt. Dit had mogelijk met observaties ondervangen kunnen worden.  
Vervolgonderzoek op dit punt is daarom waardevol.  
● De externe validiteit of generaliseerbaarheid van de onderzoeksconclusies is 
door het geringe aantal respondenten niet groot. Het verzadigingspunt (point of 
saturation), het punt waarop geen nieuwe relevante informatie meer 
aangetroffen wordt, is niet bereikt (Boeije, 2005).  
● De interviews zijn afgenomen bij “genezen” patiënten. Het onderzoek vertolkt 
niet de stem van patiënten met een chronische aandoening of patiënten die niet 
meer onder ons zijn. Het is goed mogelijk dat hun ervaringen anders zijn. 
Ook hier ligt een opdracht voor een relevant vervolgonderzoek.  
● De ervaringen van de patiënten met de artsenvisite ligt in het verleden. Het 
onderzoek is kortom retrospectief. Door het verstrijken van de tijd kunnen er 
vertekeningen zijn opgetreden. Respondenten kunnen ervaringen zijn vergeten, 
maar ook vervormd en veranderd hebben om ze meer in overeenstemming te 
brengen met elkaar of het heden.  
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6. Conclusie 
In het laatste hoofdstuk worden de belangrijkste bevindingen en resultaten van het 
onderzoek weergegeven. Tot slot wordt er antwoord gegeven op de hoofdvraag. 
 
6.1 Conclusie 
Deze zorgethische studie was gericht op wat de geleefde ervaring van patiënten is met 
de dagelijkse artsenvisite in een ziekenhuis en wat dit betekent voor goede zorg tijdens 
deze visite. In onderstaande paragrafen wordt deze onderzoeksvraag beantwoord.  
 
Hoe ervaren de patiënten de dagelijkse artsenvisite in een ziekenhuis? 
De ervaringen van patiënten met de dagelijkse artsenvisite zijn ambigue. In contrast met  
het gestructureerde leven in het ziekenhuis (opstaan, medicijnen, eten, bezoekuur) kent 
de artsenvisite geen vast tijdstip. De artsenvisite is daarom onvoorspelbaar. Als de 
artsen langskomen ervaren veel patiënten dit als vluchtig en is het voor veel patiënt niet 
duidelijk hoe de rolverdeling tussen de artsen in elkaar steekt en wat de rol van de 
patiënt zelf inhoudt. Wel voelen de patiënten de autoriteit van de artsen. Patiënten 
voelen (mede daarom) niet altijd de ruimte om (zelf) te spreken. Een aantal patiënten 
hebben het gevoel dat tijdens de artsenvisite scherp moeten zijn. Hoewel veel patiënten 
afstand ervaren tussen de artsen en zichzelf, zijn er ook enkele artsen die er in slagen 
om deze afstand te overbruggen. Tot slot zijn de ervaringen van patiënten met de 
artsenvisite onlosmakelijk verbonden met de ingrijpende ervaring van ziekte en 
opgenomen worden in een ziekenhuis.  
 
Wat betekenen de bevindingen voor goede zorg tijdens de artsenvisite? 
Op basis van de interviews en de theorie kunnen de volgende inzichten behulpzaam zijn 
bij het streven naar goede zorg tijdens de artsenvisite. Allereerst plaatsen de patiënten 
de ervaringen van de artsenvisite in een breder raamwerk, namelijk in de ingrijpende 
ervaring van opgenomen worden en opgenomen zijn. De theoretische pogingen om deze 
twee ervaringen - artsenvisite en ziekenhuisopname - te ontkoppelen doet geen recht aan 
de (complexe) situatie waarin de respondenten zich bevinden. De zorgethiek 
onderstreept het belang van contextualiteit en vraagt aandacht voor de particuliere 
situatie van de patiënt, al is deze brede zorgopvatting niet vanzelfsprekend in de 
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ziekenhuiscontext waar de evidence-based practice dominant is en de werkdruk van 
artsen weinig ruimte toelaat.  
 
Ten tweede vormt de door patiënten ervaren afstand tot de arts een obstakel in de 
onderlinge samenwerking. In de literatuur wordt deze afstand onderschreven. 
Ziekenhuizen die daadwerkelijk het ideaal van partnerschap tussen de arts en de patiënt 
nastreven, zouden daarom wellicht baat kunnen hebben bij meer inzicht over hoe de 
praktijk van partnerschap er in werkelijkheid uitziet. Tot slot zijn er ook vraagtekens te 
zetten bij de metafoor “patiënt als partner”. De verhouding tussen artsen en patiënten 
wordt door de patiënten niet als symmetrisch ervaren. De afhankelijkheid bevindt zich 
vooral op één gebied, namelijk aan de kant van de patiënt. 
 
Ten derde hebben de artsenvisites veelal een homogeen karakter. Dat wil zeggen: alleen 
de artsen en de (volwassen) patiënt zijn aanwezig bij de artsenvisite. Familieleden, 
verpleegkundigen en andere zorgprofessionals zijn afwezig. Dat is opvallend, want 
patiënten en familieleden waarderen elkaars aanwezigheid (en de communicatie wordt 
hiermee verbeterd), verpleegkundigen zijn beter in staat om de informatie van artsen te 
vertalen naar begrijpelijke taal (en hebben vaak een andere, vaak meer informele band 
met patiënten hebben) en het toelaten van andere professionals tijdens de artsenvisite 
leidt tot meer interactie met de patiënten. Vanuit zorgethisch perspectief zou een 
bredere professionele samenstelling bij de artsenvisite bijdragen aan betere zorg. De 
mens is immers ingebed in een netwerk van relaties en (alleen) door dialoog, 
verschillende posities, perspectieven en soorten van kennis op elkaar te betrekken kan 
het moraal goede tegemoet worden getreden. 
 
Tot slot heeft het onderzoek onbekende ervaringen van patiënten opgeleverd, die niet in 
de literatuur gevonden waren. Zo geven de respondenten aan geen last te hebben van het 
hoogteverschil, die ontstaat doordat bezoekende artsen (en coassistenten) staan en de 
respondenten zelf in bed liggen of zitten. De respondenten ervaren daarnaast het 
meeluisteren van zaalgenoten tijdens de artsenvisite - op één uitzondering na - niet als 
vervelend. Ook het gevoel van alertheid tijdens de artsenvisite (voor het stellen van 
spontane en vooraf geformuleerde vragen) vormt een nieuw inzicht. 
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